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ИММУННЫЙ СТАТУС ПАЦИЕНТОВ С ОДОНТОГЕННЫМИ ФЛЕГМОНАМИ
Кабанова А.А., Кабанова С.А., Чернина Т.Н. 
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. В последние два десятилетия вы-
явилась отчётливая тенденция неуклонного роста 
атипично текущих и хронических одонтогенных 
воспалительных процессов, характеризующихся 
гиперэргической воспалительной реакцией. Также 
на современном этапе отмечается неуклонный рост 
числа прогрессирующих флегмон, часто осложня-
ющихся такими состояниями, как контактный ме-
диастенит, тромбоз кавернозного синуса, абсцесс 
головного мозга, сепсис [5]. Течение воспалитель-
ного процесса зависит от показателей реактивно-
сти организма, определяемых действием белков 
острой фазы, цитокинов, активностью системы 
фагоцитов, состоянием механизмов специфиче-
ской резистентности, наследственных факторов, 
свертывающей, антиоксидантной и других систем 
организма [1].
В основе патогенетического лечения гнойно-вос-
палительных процессов челюстно-лицевой области 
лежит активизация защитных сил организма. Кон-
статация вторичной иммунной недостаточности 
при гнойно-воспалительных заболеваниях челюст-
но-лицевой области уже не является дискуссионной 
темой и подтверждается данными специальной ли-
тературы [3]. Так, выявлено умеренное увеличение 
CD3+ , CD4+ - клеток, снижение CD8+ и CD19+ – кле-
ток при осложненном течении гнойно-воспалитель-
ного процесса, избыточное содержание иммуногло-
булинов класса А, М и G, увеличение значений по-
казателя фагоцитоза и числа Райта [4].
Материал и методы. В исследовании приня-
ли участие 58 пациентов с острым одонтогенным 
остеомиелитом, осложненным флегмоной одного 
клетчаточного пространства. Пациенты находив-
шихся на стационарном лечении в стоматологиче-
ском отделении УЗ «Витебская областная клиниче-
ская больница» в период 2012-2013 г.г. Критериями 
включения, кроме диагноза, были: возраст старше 
18 лет, отсутствие общесоматической патологии, 
наличие информированного добровольного согла-
сия. Критерии исключения: возраст младше 18 лет, 
беременность и лактация, наличие соматической 
патологии, отсутствие информированного добро-
вольного согласия. Средний возраст обследован-
ных составил 35 (29; 51) лет, мужчины составили 
57 % (33 человека), женщины – 43 % (25 человек). 
В день госпитализации до проведения хирур-
гической обработки гнойного очага и назначения 
антибактериальной терапии у пациентов натощак 
производили забор крови. Показатели иммунного 
статуса пациентов определяли с помощью набора 
для иммуноферментного анализа (ЗАО «Вектор-
БЕСТ», Россия). 
Полученные результаты обрабатывали на пер-
сональном компьютере с помощью пакета при-
кладных программ «Statistica 6.0» и «Excel». Вычис-
ляли медиану (Ме), нижний 25-й (LQ) и верхний 
75-й квартили (UQ) [2].
Результаты и обсуждение. В результате иссле-
дования были получены результаты, представлен-
ные в таблице 1. 
Таким образом, содержание Т-лимфоцитов и 
Т-хелперов СD-4 в сыворотке крови пациентов с 
одонтогенными флегмонами снижено относитель-
но нормальных показателей, а содержание Ig G по-
вышено. Иммунные комплексы в сыворотке паци-
ентов с исследуемой патологией содержатся в боль-
шем количестве относительно показателей нормы. 
При этом такие показатели иммунного статуса, как 
Т-лимфоциты активные, Т-супрессоры (киллеры) 
СD-8, ИРИ, В-лимфоциты СD-22, Ig A, Ig M, ФИ, 
ФЧ остаются в пределах нормы. 
Выводы. При развитии гнойно-воспалитель-
ного процесса в челюстно-лицевой области одон-
тогенной этиологии в сыворотке крови пациентов 
наблюдаются изменения иммунного статуса, ко-
торые являются результатом реакции организма 
на микробный антиген. При этом интересен тот 
факт, что уровень IgМ, которые синтезируются 
плазматическими клетками при первом контакте с 
определенным патогеном, не повышается, что ука-
зывает на длительную сенсибилизацию организма 
одонтогенной инфекцией. 
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Таблица 1. Показатели иммунного статуса пациента с одонтогенными флегмонами одного клетчаточного пространства
Показатель Результат Ме (LQ; UQ) Норма
Т-лимфоциты 48,5 (44;53) 58-67 %
Т-лимфоциты активные 27 (24;30) 24-30 %
Т-хелперы СD-4 30 (26;34) 35-48 %
Т-супрессоры (киллеры) СD-8 19,5 (16;22) 18-25 %
Иммунорегуляторный индекс (ИРИ) 1,5 (1,2;1,9) 1,4-2
В-лимфоциты СD-22 20 (18;24) 16-24 %
Ig G 18,9 (12;24) 8-18 г/л
Ig A 3,5 (2,5;4) 0,9-4,5 г/л
Ig M 1,8 (0,9;2,4) 0,6-2,5 г/л
Иммунные комплексы (ИК) 97,5(69,5;133,5) ед. до 56 ед.
Фагоцитарный индекс (ФИ) 84,5 (76; 92) 80-90%
Фагоцитарное число (ФЧ) 10,5 (9;11,3) 8,9-12,3 %
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КРИТЕРИИ КАЧЕСТВА ПРЕПАРИРОВАНИЯ ОПОРНЫХ ЗУБОВ 
ПРИ ПРИМЕНЕНИИ АДГЕЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ
Кавецкий В.П.
ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»
Актуальность. Задачей современной стомато-
логии является замещение малых дефектов зубно-
го ряда с помощью адгезивных волоконных кон-
струкций (АВК) [3]. Основная проблема АВК – это 
разрушение адгезионного соединения промежу-
точной части протезов с опорными зубами [4]. По 
данным литературных источников большинством 
авторов рассматриваются вопросы, связанные с 
дизайном, площадью и глубиной препарирования 
опорных зубов при изготовлении АВК [2,4]. Функ-
циональность и эстетичность изготовленных адге-
зивных конструкций, их долговечность, состояние 
опорных зубов в ближайшие и отдаленные сроки 
наблюдения во многом зависят от качественной 
подготовки опорных зубов.
Цель. Представить критерии оценки качества 
подготовки зубов к изготовлению адгезивных во-
локонных конструкций.
В ходе выполнения диссертационного исследо-
вания «Клинико-лабораторное обоснование при-
менения адгезивных волоконных конструкций в 
эстетической стоматологии» на кафедре общей сто-
матологии БелМАПО были разработаны критерии 
оценки качества подготовки зубов при изготов-
лении АВК [1,2]. Рассмотрим изготовление АВК в 
переднем участке зубного ряда. По окончанию пре-
парирования - визуально невооруженным глазом, 
с помощью зубоврачебного зонда и оптических 
систем оценивается качество проведенного этапа 
подготовки опорных зубов и выставляется оцен-
ка по следующей градации: «отлично», «хорошо», 
«удовлетворительно».
Оценка «отлично» выставляется, когда размеры 
отпрепарированных площадок для расположения 
адгезивных накладок составляют: длина – не менее 
½ мезио-дистального размера опорного зуба, ши-
рина – соответствует ширине выбранной для изго-
товления каркаса ленты. Граница отпрепарирован-
ной площадки располагается на 1 мм выше уровня 
десневого края и 2 мм не доходит до режущего края. 
Окклюзионный контакт не попадает на границу 
«пломба-зуб». Глубина площадок на оральных по-
верхностях составляет 1,5-2,0 мм. При зондирова-
нии определяются скругленные внутренние углы, 
сглаженные наружные кромки площадок; отсут-
ствие выступов, сколов, мелких раковин, трещин 
и шероховатостей. Рельеф дна площадки соответ-
ствует рельефу пульпарной полости.
Оценка «хорошо» выставляется, когда размеры 
отпрепарированных площадок для расположения 
адгезивных накладок составляют: длина – не ме-
нее ½ мезио-дистального размера опорного зуба, 
ширина – на 1,0-1,5 мм больше ширины выбран-
ной для изготовления каркаса ленты. Граница от-
препарированной площадки располагается на 1 мм 
выше уровня десневого края и 1 мм не доходит до 
режущего края. Окклюзионный контакт не попада-
ет на границу «пломба-зуб». Глубина площадок на 
оральных поверхностях составляет 1,5-2,0 мм. При 
зондировании определяются скругленные вну-
тренние углы, сглаженные наружные кромки пло-
щадок; отсутствие выступов, сколов, трещин, име-
ются единичные шероховатости и незначительное 
количество (5-10) мелких раковин. Рельеф дна пло-
щадки соответствует рельефу пульпарной полости.
Оценка «удовлетворительно» выставляется, 
когда размеры отпрепарированных площадок для 
расположения адгезивных накладок составляют: 
длина – менее ½ мезио-дистального размера опор-
ного зуба, ширина – меньше ширины выбранной 
для изготовления каркаса ленты. Граница отпре-
парированной площадки располагается на 2,0-2,5 
мм выше уровня десневого края. Окклюзионный 
контакт попадает на границу «пломба-зуб». Глуби-
на площадок на оральных поверхностях составляет 
0,5 мм. При зондировании определяются скруглен-
ные внутренние углы, наружные кромки площадок 
сглажены; имеются отдельные выступы, шерохова-
тости и значительное количество мелких раковин. 
Рельеф дна площадки не соответствует рельефу 
пульпарной полости.
При определении качества подготовки опорных 
зубов с оценкой «отлично», врач имеет возмож-
ность перейти к последующим этапам изготовле-
ния волоконного АВК без дополнительных мани-
пуляций. Если уровень качества подготовки зубов 
оценивается как «хорошо» - врач обязан проанали-
зировать выявленные недостатки препарирования 
и провести их коррекцию. При оценке «удовлетво-
рительно» качества проведенных работ – врач дол-
жен повторно провести весь этап препарирования 
с учетом выявленных недостатков. Затем повторно 
оценить качество работ по всем признакам и в слу-
чае получения результата «отлично» - приступить 
